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INTRODUCCION 
 
Las enfermedades inmunoprevenibles que se pueden generar por la ausencia de la 
administración, de una o todas las dosis del esquema nacional de vacunación son un 
problema de salud pública en Colombia, en cuanto a costo de tratamiento, hospitalización 
en patologías agudas, crónicas y otras (Rojas, y otros, 2015), (Santamaria, Gamboa, 
Londoño, Echeverry, Burgos, & Urquijo, 2011). Durante el periodo de desarrollo de 
inmunobiològicos se ha logrado determinar que esta es una estrategia costo-beneficiosa, en 
cuanto a prevención de las mismas que puedan llegar a afectar al ser humano o la población 
en la que habita (De la Hoz, 2014). 
En la historia nacional en la década de los años 60 se dio inicio a la implementación de las 
actividades de vacunación en el país, donde posteriormente se crearía en 1974 una 
estrategia de salud pública orientada por la OPS/OMS, llamada PAI (Municipal, 2011), la 
cual hace parte de una prioridad para el gobierno nacional en cuanto a prevenir, minimizar 
y controlar los riesgos de adquirir enfermedades inmunoprevenibles (Santamaria, Gamboa, 
Londoño, Echeverry, Burgos, & Urquijo, 2011).  
El costo de tratamientos para estas enfermedades es desconocido junto con la 
población caracterizada a nivel departamental y municipal que no tiene cobertura acorde al 
esquema nacional de vacunación, siendo esta la intervención sanitaria más costo 
beneficiosa (De la Hoz, 2014). En el Acuerdo 19 de 2010, se menciona que existen 
diferentes unidades de pago por capitación (UPC),  que  es la prima de seguro en el sistema 
de seguridad social en salud de Colombia, caracterizadas en: Población adicional, definida 
para las regiones aisladas y vulnerables; y población diferencial, que refiere a las zonas 
geográficas que se encuentran o son más cerca de los centros urbanos, observándose con 
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ello que no hay una caracterización de la población; y ello puede ser indicio de que no hay 
cubrimiento del total de la población Colombiana  (POS, 2015) 
Además  en su publicación Justicia (2015) menciona que hay una gran preocupación 
en cuanto a la cobertura a nivel municipal, puesto que no se está cubriendo ni al 50% de la 
población esperada  (MSPC, 2015). No obstante el PAI se ha encargado de llegar a las 
poblaciones con acceso limitado a los servicios de salud y en mayor riesgo de contraer 
enfermedades inmunoprevenibles mediante jornadas de vacunación, pero la accesibilidad 
no es para toda la población y se hace necesario realizar una adecuada planeación 
(Salamanca, Gamboa, Londoño, Echeverry, Burgos, & L., 2011).   
Las coberturas de vacunación de Colombia han ido disminuyendo desde 1997 año 
en el que el proceso de descentralización municipal empieza a intensificarse, brindando 
autonomía a los alcaldes para manejar los recursos de los programas de salud pública a 
través de las secretarias de salud municipales o distritales; adicionalmente existe una 
problemática generada por el surgimiento de nuevos participes que se crean a través de la 
reforma del sector salud, como son: EPS, ARS, ESEs entre otros que se convierten en los 
nuevos administradores de esos recursos destinados entre ellas a la vacunación (Col.ops-
oms, 2000). 
En Colombia que se cuenta con 1101 municipios (DANE, 2016),  en los que habitan 
casi un millón de niños menores de un año y aproximadamente novecientos mil niños de 12 
a 23 meses, los departamentos de Antioquia, Atlántico, Valle, Cundinamarca, Bolívar y 
Bogotá concentran más del 50% de esta población. Siendo uno de los propósitos de la 
política nacional farmacéutica optimizar la utilización de los medicamentos, reducir las 
inequidades en el acceso y asegurar la calidad de los mismos en el marco del el Sistema 
general de seguridad social en salud (SGSSS)  (Conpes, 2012). 
Lograr altas coberturas en el esquema de vacunación  a nivel nacional depende de 
variables fundamentales como la no analizada  utilización costo efectiva del presupuesto  
suministrado por el gobierno, que contribuya a optimizar el cubrimiento de la población y 
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con ello lograr disminuir la carga de posibles enfermedades en el país. Una de las 
estrategias  es evaluar el impacto económico en cuanto a tecnologías sanitarias, 
medicamentos y otros que a su vez es rama de la farmacoeconomía cuya finalidad es un 
aporte positivo a nivel sanitario  (Ortega, 2011). La OMS, UNICEF y banco mundial 
(2010), proponen de igual forma, 3 aspectos fundamentales que se deben tener en cuenta 
acerca de la economía de la inmunización: 1. ¿Cuánto cuesta?; 2. ¿Es eficaz en relación al 
costo? 3. ¿Y quién la financia?, preguntas que han nacido bajo el nacimiento de nuevas 
vacunas, fijación de nuevas metas entre otras. 
Adicionalmente  Conpes (2012) describe que existe un uso ineficiente de recursos 
financieros de la salud e inequidades en al acceso a medicamentos, se ha mencionado la 
necesidad de optimizar la utilizacion de estos evitando posibles barreras al acceso, puesto 
que nada se obtiene si la poblacion pobre, que suele ser la mas enferma no tiene acceso a 
los medicamentos que necesita. La reducción del presupuesto económico es vital en el 
sector salud, es por ello que es necesario mejorar la distribución de los recursos económicos 
que cada vez es más poco en cuanto a la demanda poblacional  (Dilla & Sacristan, 2006). 
Al no disponer de un análisis o informe, en el cual se tengan en cuentan los costos 
de vacunación, en factores como: El valor fijado por la OPS (Organización panamericana 
en salud) para cada vacuna y otros como transporte, conservación de la estabilidad, 
almacenamiento, distribución, inclusión de nuevas vacunas, administración (OMS, 2010), 
entre otros que puedan cuantificar el valor más aproximado en cuanto al costo y que pueda 
confrontar la cobertura reportada por el instituto nacional de salud; puede ser una 
desventaja en cuanto al acercamiento de la eficiencia de los recursos invertidos en 
vacunación y cubrimiento de la población  (Iqbal, y otros, 2013).  
Con ello sería interesante realizar un análisis sobre el presupuesto asignado por el 
gobierno de Colombia, la inversión en cuanto al costo de cada vacuna que hace parte del 
PAI y el precio fijado directamente por la Organización panamericana de salud OPS; y 
comparar el mismo con la cobertura reportada en las bases de datos actuales del ministerio 
de salud, donde se encuentren diferentes hallazgos como por ejemplo, falta o desperdicio de 
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recursos en la adquisición de vacunas, que no se evidencie un cubrimiento del 100% de la 
población; contribuyendo de esta forma a que haya bosquejo que ayude a la mejora en 
cuanto a planeación e inversión de recursos en vacunación  (Conpes, 2012). 
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1. OBJETIVOS 
 
1.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Identificar, cuantificar y valorar los eventos generadores de costo por la utilización de 
agentes inmunoprevenibles en el programa ampliado de inmunización (PAI) acorde con el 
cubrimiento en Colombia para el año 2010. 
 
1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 Establecer el comportamiento de los costos por la utilización de agentes 
inmunoprevenibles en el programa ampliado de inmunización (PAI)  
 Caracterizar geográficamente la distribución de los costos por la utilización de 
agentes inmunoprevenibles, teniendo en cuenta las cifras de cobertura reportadas en 
Colombia para el año 2010. 
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2. ASPECTOS TEORICOS 
 
2.1 ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES Y PLAN AMPLIADO DE 
INMUNIZACION PAI: 
 
Las enfermedades inmunoprevenibles se pueden definir como aquellas, que pueden 
ser prevenidas mediante la vacunación (INS, INS, 2015). A nivel nacional una de las 
prioridades para el gobierno es minimizar y controlar los riesgos de adquirir enfermedades 
inmunoprevenibles. Es por ello que el PAI, no solo en Colombia si no a nivel mundial, 
mediante la OMS/OPS se ha convertido en la estrategia con mayor éxito para la 
disminución de estas enfermedades (Santamaria, Gamboa, Londoño, Echeverry, Burgos, & 
Urquijo, 2011). 
 
2.2 ENFERMEDADES PREVENIBLES QUE HICIERON PARTE DEL PAI DEL 
AÑO 2010: 
 
Las enfermedades inmunoprevenibles que hacían parte del PAI en el esquema del año 
2010 eran: Poliomielitis, difteria, tosferina, tétanos, tuberculosis, hepatitis b, rotavirus, 
sarampión, rubeola, parotiditis, fiebre amarilla y neumococo. A continuación se realizara 
una descripción de cada enfermedad indicando definición de cada una, agente, modo de 
transmisión, período de incubación y epidemiologia. 
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2.2.1 POLIOMIELITIS 
 
Es una enfermedad muy contagiosa, que es generada por un virus que invade el sistema 
nervioso y puede causar parálisis en cuestión de horas. Este se transmite de persona a 
persona en forma primaria mediante la vía oro-fecal o con menos frecuencia en el agua y 
alimentos contaminados, que posteriormente se multiplicara en el intestino (OMS, 
Organización mundial de la salud, 2016). 
Agente: Poliomielitis 
Modo De Transmisión: Oro-fecal, agua y alimentos 
Período De Incubación: Por lo común de 5 a 35 días (OMS, Organización mundial de la 
salud, 2016). 
 
 EPIDEMIOLOGIA: 
 
En 1985 los países miembros de la Organización Panamericana de la Salud adoptaron la 
resolución de erradicar del continente americano la transmisión del polio virus salvaje. 
Iniciativa que se extendió a todo el mundo desde 1988. El último caso en América se 
registró en Perú en 1991. En Colombia, el último aislamiento fue en mayo de 1991 en el 
municipio de Arjona, Bolívar. De manera característica es una enfermedad de niños y 
adolescentes. Las condiciones higiénico sanitarias deficientes y las coberturas de 
vacunación con vacuna oral anti poliomielítica (VOP) por debajo del 95% constituyen los 
riesgos más importantes para su propagación, se declaró erradicada por la OMS en 1994 
(PAI, 2010). 
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2.2.2 DIFTERIA 
 
Enfermedad bacteriana aguda del tracto respiratorio superior, que compromete las 
amígdalas, faringe, laringe, nariz y a veces otras membranas mucosas y la piel. La difteria 
por lo común ataca las vías respiratorias, pero puede afectar cualquier otra mucosa. La 
enfermedad es de aparición insidiosa, con síntomas y signos leves e inespecíficos; la fiebre 
es generalmente baja y rara vez excede los 38,5° C; los síntomas y los signos son 
proporcionales a la cantidad de toxina. Cuando se absorbe una cantidad suficiente de 
toxina, el paciente puede verse pálido, tener pulso rápido y presentar una debilidad extrema 
(INS, 2014). A continuación se presentan las clases de difteria: 
 
 Difteria nasal: esta forma se caracteriza por una secreción nasal mucopurulenta en 
la que a veces se observan estrías de sangre, pudiendo formarse una membrana 
blanca en el tabique. La difteria nasal aislada es poco frecuente y por lo general 
leve; su diagnóstico puede pasarse por alto fácilmente. 
 
 Difteria faríngea y amigdalina: Esta es la forma “clásica” y puede ir acompañada 
de afección concomitante en otras localizaciones, respiratorias o no. Al principio, la 
faringe tiene un aspecto congestivo al examen, pero pronto se forman placas blancas 
pequeñas que crecen formando una membrana adherente blanco-grisácea que puede 
cubrir toda la faringe, incluidas las amígdalas, la úvula y el paladar blando. El 
edema y la inflamación de los tejidos blandos circundantes y el aumento de 
volumen doloroso de las adenopatías cervicales anteriores, pueden dar lugar al 
denominado “cuello de toro”, indicativo de infección grave. 
 
 Difteria laríngea: Esta forma puede presentarse aislada (puede no haber lesión 
faríngea) o puede ser una extensión de la forma faríngea. Es más frecuente en los 
niños menores de 4 años, y se presenta como una ronquera progresiva gradual, tos 
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perruna y estridor; puede evolucionar hacia la obstrucción faríngea y causar la 
muerte. 
 
 Difteria cutánea (piel): esta es una infección cutánea leve causada por bacilos 
productores o no productores de toxina, mientras que todas las otras formas de 
difteria son causadas por los organismos que producen toxina. Es más frecuente en 
los trópicos y a menudo se ha relacionado con la pobreza y el hacinamiento (INS, 
2014). 
 
Agente: Bacilo: Coryne bacterium diphtheriae, toxigénico. 
Modo de transmisión: Contacto con secreciones respiratorias o con lesiones en piel, rara 
vez por contacto con alimentos contaminados. 
Período de incubación: De 2 a 5 días (Ibañez, 2008), (INS, 2014). 
 
 EPIDEMIOLOGIA:  
 
La Difteria es actualmente una enfermedad extraña en los Estados Unidos, debido al 
alto nivel de vacunación adecuado entre los niños (97% de los niños que ingresan en la 
escuela han recibido mayor o igual a tres dosis de toxoides diftérico y tetánico y vacuna 
contra la tos ferina (DTP) (2). La incidencia de la enfermedad declinó de manera 
considerable en todo el mundo tras la introducción de la inmunización activa con el toxoide 
diftérico. Sin embargo, la difteria continúa siendo endémica en muchas regiones del 
mundo, incluidos algunos países de América Latina y el Caribe. En los inicios de la década 
de 1980, la tasa de incidencia por 100.000 menores de un año en Colombia fue de 1,49, y 
en los infante de 1 a 4 años fue de 0,86 por 100.000 niños; esta incidencia fue 
disminuyendo a medida que fueron aumentando las coberturas de vacunación, llegando en 
el año de 1993 a 0,11 en los menores de un año, con un comportamiento similar en los de 1 
a 4 años (3). Pese a la notable disminución de la incidencia de la enfermedad a partir del 
uso generalizado del toxoide diftérico, se han producido brotes extensos. En el país se ha 
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venido observando una disminución importante en la incidencia de la difteria, que 
corresponde en gran medida con el aumento de las coberturas de vacunación. A partir de 
1997 se introdujo el refuerzo con DPT a los 18 meses y cinco años de edad, lo que ha 
fortalecido el control de la enfermedad en los infantes. La introducción activa del toxoide 
diftérico en mujeres en edad fértil y gestantes también ha contribuido a la disminución de la 
incidencia de los casos de difteria. El último caso reportado de difteria fue en 2003 en el 
departamento del Valle, y desde entonces no se han vuelto a confirmar casos de difteria en 
el país (INS, 2014). 
2.2.3 TOSFERINA 
 
La tosferina, también llamada coqueluche o tos convulsiva es una enfermedad 
respiratoria de notificación obligatoria y prevenible por vacuna que afecta a todos los 
grupos de edad especialmente a menores de un año, es causada el género bacteriano 
Bordetella, la principal especie es B.pertussis sin embargo se pueden identificar otras 
especies como B. parapertussis, B. holmesii y B. bronchiseptica este último conocido como 
un patógeno animal pero que rara vez puede infectar a personas inmunocomprometidas. 
La introducción de la vacuna ha disminuido de una manera importante la morbilidad y 
mortalidad en la población infantil causada por Tosferina. 
Agente: Bacilo - Bordetella pertussis  
Modo de transmisión: Contacto directo con secreciones respiratorias de individuos 
infectados. 
Período de incubación: De ocho semanas y se presenta en tres fases: catarral, paroxística y 
convalecencia. A través de 3 fases: Catarral (2 semanas de duración “inflamación de la 
mucosa, tos leve y fiebre moderada), paroxística (Aproximadamente 4 semanas “expulsión 
de mucosidades y cianosis marcada; la complicación puede generar crisis convulsivas y 
encefalopatía) y convalecencia (Dura aproximadamente dos semanas “se caracteriza porque 
los episodios de tos son menos intensos y los demás signos desaparecen”). 
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 EPIDEMIOLOGIA: 
 
La Organización Mundial de la Salud estima que la Tosferina causa cada año en el 
mundo entre 20 millones y 40 millones de casos y entre 200 000 y 400 000 fallecimientos, 
por lo cual se considera una de las principales causas de muerte evitables mediante 
vacunación La tasa de letalidad en los países en desarrollo puede alanzar el 15%. Por su 
alta transmisibilidad, la Tosferina alcanza una tasa de ataque del 100% en comunidad es 
susceptibles. En las Américas, la incidencia de la Tosferina ha disminuido 
considerablemente pero aún se registran brotes. Desde los años noventa, se ha notificado 
anualmente un promedio cercano a 20.000 casos y 200 muertes en la región, sin embargo, 
las cifras reales pueden ser mucho mayores, ya que puede haber casos no diagnosticados y 
el sub registro puede ser considerable.  
En Colombia para 1980, la incidencia en el grupo de menores de un año estuvo entre 
los400 casos por 100.000 habitantes a principios de la década y descendió hasta 88 casos 
por 100.000 habitantes 1989.Luego, en los 90' la tendencia continúa hacia el descenso con 
tasas de 41 y 42.5 por 100.000. En el grupo de 1 a 4 años durante la década de los80's la 
tendencia igualmente fue hacia el descenso con tasas que oscilaron entre 124 por100.000 
niños en1982 a 22 por 100.000 en1989. De manera similar, a partir de 1990 continúan 
disminuyendo la incidencia de Tosferina en este grupo, con tasas de 25 por100.000 en 1990 
hasta 7 por 100.000 en 1996 (Almanza & Lujan, 2007). 
 
2.2.4 TETANOS NEONATAL 
 
El tétanos es una enfermedad bacteriana infecciosa causada por Clostridium tetani. En 
condiciones anaerobias favorables, como en heridas sucias y necróticas, este bacilo ubicuo 
puede producir tetanoespasmina, una neurotoxina extremadamente potente que bloquea los 
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neurotransmisores inhibidores del sistema nervioso central y provoca la rigidez muscular y 
espasmos característicos del tétanos generalizado. La enfermedad puede afectar a cualquier 
grupo de edad, y las tasas de letalidad son altas incluso cuando se dispone de medios 
avanzados de cuidados intensivos. 
Por ser una enfermedad de alta complicación de heridas y lesiones, es fundamental que 
los lesionados reciban una atención médica y quirúrgica adecuada en las heridas abiertas 
contaminadas. Toda herida abierta debe considerarse contaminada y por lo tanto no debe 
cerrarse. Es esencial el desbridamiento y la extirpación del tejido muerto y los detritos y, en 
función del tamaño de la herida, puede ser necesario llevar a cabo un procedimiento 
quirúrgico. 
La protección contra el tétanos es dependiente de anticuerpos y sólo puede lograrse 
mediante la inmunización activa (vacuna antitetánica) o pasiva (inmunoglobulina 
antitetánica específica). Las vacunas contra el tétanos se basan en el toxoide tetánico, una 
neurotoxina modificada que induce la formación de una antitoxina protectora (INS, 2014). 
Agente etiológico: Clostridium tetani 
Modo de Transmisión: Atención inadecuada del parto por falta de técnica aseptica (cortede 
cordón umbilical, manipulación de muñón umbilical, cuando se colocan apósitos 
oemplastos contaminados con estiércol de animales, aceite, hierbas, cortezas de árbol). 
Período de Incubación: Después del nacimiento, generalmente 6 días, pero puede ir de3 a 
28 días de nacimiento (INS, 2014). 
 
 EPIDEMIOLOGIA: 
 
En 1989, la Asamblea Mundial de la Salud hizo un llamado para la eliminación del 
tétanos materno y neonatal definido posteriormente como menos de 1 caso de tétanos 
neonatal (TNN) por 1.000 nacidos. Diez años se eliminó en 104 de 161 países.  
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Las muertes a causa del TNN ha disminuido de 800.000 en 1980 a menos de 180.000 en 
2002, en 52países. Desde 1986 a 2005, el número disminuyó en más de 94%. Un solo caso 
de TNN en las Américas hoy en día debe ser considerado como una falla de los servicios de 
salud (INS, 2014). 
 
2.2.5 HEPATITIS B 
 
La hepatitis B es una infección hepática potencialmente mortal causada por el virus de 
la hepatitis B (VHB). Constituye un importante problema de salud a nivel mundial. Puede 
causar hepatopatía crónica y conlleva un alto riesgo de muerte por cirrosis y cáncer 
hepático. 
Desde 1982 se dispone de una vacuna contra la hepatitis B con una eficacia del 95% en 
la prevención de la infección y la aparición de una enfermedad crónica y cáncer de hígado 
debido a la hepatitis B. La hepatitis B es una infección vírica del hígado que puede dar 
lugar tanto a un cuadro agudo como a una enfermedad crónica. El virus se transmite por 
contacto con la sangre u otros líquidos corporales de una persona infectada (OMS, 2015).  
Agente: Familia Hepadnaviridae. 
 
Modo de transmisión: Por contacto de sangre o líquidos corporales 
 
Período De Incubación: Hepatitis B: 2 a 6 meses 
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 EPIDEMIOLOGIA:  
 
La máxima prevalencia de la hepatitis B se registra en el África subsahariana y Asia 
oriental, regiones en las que entre el 5% y el 10% de la población adulta está infectada de 
forma crónica. También hay tasas elevadas de infección crónica en la cuenca del Amazonas 
y en partes meridionales de Europa oriental y central. Se calcula que entre un 2% y un 5% 
de la población del Oriente Medio y el subcontinente indio padece infección crónica. En 
Europa occidental y América del Norte menos del 1% de la población padece infección 
crónica. 
Entre 1990 y 2005, las regiones tropical (Brasil y Paraguay) y central (Colombia, 
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panamá y Venezuela) 
de América Latina (AL), han mostrado una disminución en la prevalencia de HBsAg. La 
región tropical de AL ha cambiado su clasificación desde un nivel de endemicidad 
intermedio a bajo, mientras que la región central ha reducido a la mitad su prevalencia en 
este período y en la mayoría de grupos de edad adultos han cambiado su endemicidad a un 
nivel bajo1 (OMS, 2015). 
En América del Sur el número de portadores del VHB aumenta de sur a norte. La 
prevalencia en Argentina, Uruguay, Chile y sur del Brasil varía desde 0,5 hasta 1,1%, 
mientras que en el centro y noroeste de Brasil se estima entre 1,5 y 3,0%. La cuenca del 
Amazonas es una zona de alta endemia con una prevalencia del 5 al 15%. 
La región Amazónica ha presentado brotes de hepatitis fulminante por más de 
medio siglo, particularmente en poblaciones indígenas; en estas comunidades se ha 
demostrado una importante prevalencia de co-infección con el VHD. Por otra parte, 
también se ha tenido registro de brotes de hepatitis con co-infeccion/supra-infección B-
Delta en departamentos ubicados en zonas identificadas como de alta endemia para HBsAg, 
como lo son Vaupés y Guainía; pero también en otras latitudes del territorio Nacional como 
Magdalena (municipio de Ciénaga) Norte de Santander y Caldas (INS, 2014). 
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2.2.6 ROTAVIRUS:  
  
El  rotavirus es la causa más común de diarrea severa en niños de todo el mundo. Por 
eso, la Organización Mundial de la Salud recomienda la aplicación universal de la vacuna  
como parte de los programas infantiles de inmunización (Navarro, 2007). Este es el agente 
más importante en gastroenteritis aguda, con una incidencia mayor entre los seis meses a 
los dos años de edad, independientemente del status socioeconómico, afectando en un 95 % 
de los casos a menores de cinco años; donde los síntomas incluyen diarrea severa, vómitos, 
fiebre y deshidratación. Además la Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que 
más de 2 millones de niños mueren cada año por enfermedad diarreica aguda (EDA), 
generalmente por deshidratación, la cual es la manifestación más común de esta 
enfermedad, y es la causa más frecuente de muerte relacionada con la misma (INS, 2014). 
 
Agente: Rotavirus reoviridae 
 
Modo de transmisión: Se transmite por las heces y afecta el tracto gastrointestinal  
 
Período De Incubación: Aproximadamente 2 días 
 
 EPIDEMIOLOGIA:  
 
La epidemiología de la enfermedad por rotavirus en Estados Unidos ha cambiado 
drásticamente desde 2006, puesto que se ha dispuesto de vacunas contra rotavirus. El 
periodo de rotavirus ahora es más corto y está relativamente atrasado, con un pico a finales 
de la primavera, y la carga general de la enfermedad ha disminuido dramáticamente. A 
nivel nacional enfermedad diarreica aguda ocupa los primeros lugares de morbimortalidad 
en la población menor de cinco años, especialmente en los municipios con mayor 
porcentaje de necesidades básicas insatisfechas. Las tasas de mortalidad en la población 
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menor de cinco años, han disminuido considerablemente, pasando de 225,0 a 31,7 por 100 
000 habitantes entre 1981 y 1995, pero con la morbilidad no ha ocurrido lo mismo y la 
tendencia se ha mantenido estable, de 113,5 a 110,0 por 100 000 habitantes entre 1990 y 
1996 (INS, 2014). 
De acuerdo a los indicadores básicos publicados por el Ministerio de la Protección 
Social y la OPS, en el 2011 se presentaron 314 muertes por enfermedad diarreica aguda en 
menores de  cinco años, con una tasa de 7,34 x 100.000. Al observar la mortalidad por 
grupos de edad entre menores de un año y de uno a cuatro años, 70% de los casos durante 
los años de revisión sucedió en niños menores de un año (INS, 2014). 
2.2.7 SARAMPION: 
 
El sarampión es una enfermedad vírica muy contagiosa que afecta sobre todo a los 
niños y se transmite por gotículas procedentes de la nariz, boca y faringe de las personas 
infectadas. Los síntomas iniciales, que suelen aparecer entre 8 y 12 días después de la 
infección, consisten en fiebre alta, rinorrea, inyección conjuntival y pequeñas manchas 
blancas en la cara interna de la mejilla. Varios días después aparece un exantema que 
comienza en la cara y cuello, y se va extendiendo gradualmente al resto del cuerpo. 
No hay tratamiento específico para el sarampión, y la mayoría de los pacientes se 
recuperan en 2 o 3 semanas. Sin embargo, el sarampión puede causar complicaciones 
graves, tales como ceguera, encefalitis, diarrea intensa, infecciones del oído y neumonía, 
sobre todo en niños malnutridos y pacientes inmunodeprimidos (OMS, 2016).  
Agente etiológico: Familia Paramyxoviridae, del género Morbillivirus  
Modo de transmisión: Por secreciones respiratorias de individuo afectado 
Período de incubación: De 8 a 12 días, promedio 10 días entre el momento de la 
exposición hasta el inicio de la fiebre. 
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 EPIDEMIOLOGIA: 
 
En Colombia desde 1993 la tasa de incidencia de sarampión por cada 100.000 
habitantes menores de un año ha tenido una tendencia decreciente, al pasar de 156 casos en 
1993 a 0.1 en el año 2000. En el año 2002 se presentó un nuevo brote con un total de 139 
casos confirmados, para una tasa de 0.35 por 100.000, por edad la tasa más alta se presentó 
en niños  menores de un año (2.28 por 100.000). 
 
En el país la circulación del virus de sarampión ha logrado ser interrumpida, no se 
reportan casos desde 2002. Esta interrupción ha sido producto de las diversas estrategias 
que se han llevado a cabo en vacunación, las coberturas se han mantenido por encima de 
90% y cada cuatro años se realiza una campaña de puesta al día para evitar la acumulación 
de  susceptibles. La meta actual de OMS es la eliminación y eventual erradicación del 
sarampión (Palacio, Rodriguez, Cuervo, Echeverry, Mendez, & Urquijo, 2010) 
 
2.2.8 RUBEOLA: 
 
La rubéola es una infección vírica aguda y contagiosa. Si bien por lo general la 
enfermedad es leve en los niños, tiene consecuencias graves en las embarazadas, porque 
puede causar muerte fetal o defectos congénitos en la forma del síndrome de rubéola 
congénita. 
El virus de la rubéola se transmite por gotículas en el aire, cuando las personas 
infectadas estornudan o tosen. Los humanos son el único huésped conocido. No se dispone 
de un tratamiento específico, pero la enfermedad es prevenible con vacunas. La vacuna 
contra la rubéola contiene una cepa de virus vivo atenuado que se ha utilizado durante más 
de 40 años. Una sola dosis de vacuna confiere un nivel de inmunidad a largo plazo superior 
al 95%, que es similar al que genera la infección natural (OMS, 2016). 
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 Agente: Familia Togaviridae genero Rubivirus 
Modo de transmisión: En el aire, por medio de estornudo de personas infectadas 
Período de incubación: De 8 a 13 días, promedio 10 días entre el momento de la 
exposición hasta el inicio de la fiebre. 
 EPIDEMIOLOGIA: 
 
Esta enfermedad se distribuye por todo el mundo, y es dependiente de las pautas 
estacionales climáticas (zonas templadas al final del invierno y en la primavera), con 
epidemias cada 5-9 años, pero suelen presentar variables en estas tanto en países 
desarrollados como en desarrollo. En Colombia las tasas anuales de incidencia acumulada 
de rubeola entre 1985 y 1995 fluctuaron entre 7,5 y 18,5 casos por 100.000 habitantes, con 
un comportamiento endemo-epidémico manifestado por la ocurrencia de tres ondas 
epidémicas regionales: En la costa Atlántica en 1986 y 1989-1992, en la región centro 
oriente 1986-1989 y 1993-1995 y en la región Orinoquia y la Amazonia 1985-1989 y 1992-
1994. En el año 2004 y 2005 se confirmaron 46 y 84 casos respectivamente. A partir de 
este año no se volvieron a confirmar casos por laboratorio así en 2006, 2007 y 2008, se 
confirmaron 6, 2 y 4 casos de rubeola, por clínica.  
 
2.2.9 PAROTIDITIS:  
 
La parotiditis es una enfermedad viral muy contagiosa que causa una dolorosa 
inflamación en los laterales de la cara, debajo de los oídos (las glándulas parótidas), fiebre, 
cefalea y dolores musculares. Es una enfermedad infantil benigna, cuya incidencia máxima 
se registra entre los 5 y los 9 años, el virus de la parotiditis también puede afectar a los 
adultos, en los que provoca con relativa frecuencia complicaciones como la meningitis y la 
orquitis. Con una tasa de letalidad de sólo un caso de cada 10.000, se trata de una 
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enfermedad en general benigna que remite espontáneamente, aunque se pueden producir 
complicaciones. En el 50-60% de los enfermos de parotiditis se observa pleocitosis 
asintomática en el líquido cefalorraquídeo (>5 leucocitos/mm3); mientras que se notifica 
meningitis sintomática hasta en un 15% de los casos. Se registra encefalitis debida a la 
parotiditis en un 0,02-0,3% de los casos (OMS, 2012). 
Agente: Familia Paramyxoviridae genero Rubulavirus 
Modo de transmisión: En el aire, por medio de estornudo de personas infectadas 
Período de incubación: De 12 a 24 días. 
 
 EPIDEMIOLOGIA: 
 
Antes del decenio de 1960, a partir del cual se introdujo la vacuna antiparotidítica 
en el comercio, la parotiditis era una enfermedad infecciosa común en todo el mundo, con 
incidencias anuales generalmente comprendidas entre 100 y 1000 casos por cada 100.000 
habitantes. En los climas cálidos es una enfermedad que puede aparecer en cualquier época 
del año, mientras que en los templados los niveles máximos de incidencia se observan 
durante el invierno y la primavera. Muchos países sufren epidemias a intervalos de dos a 
cinco años (OMS, 2012). 
A nivel nacional actualmente hasta la semana epidemiológica sexta de 2016, se han 
notificado al Sivigila 712 casos de parotiditis; en la semana epidemiológica 06 se 
notificaron 142 casos, 74 corresponden a la semana epidemiológica 06 y 68 casos a 
semanas epidemiológicas anteriores. En la semana epidemiológica 06 de 2015 se 
notificaron 97 casos. Semanalmente el número de casos registrados se revisa debido a la 
notificación tardía del evento, a ajustes y a depuración por calidad del dato. El 52,4% de los 
casos de Parotiditis se registró en el sexo masculino, el 65 % de los casos pertenecen al 
régimen contributivo, el 3,4 % de los casos se han notificado en población con pertenencia 
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étnica afrodescendiente, el 0,7% en población ROM, Gitana y el 0,6 % en población 
indígena el 18,3% en el grupo de edad de 15 a 19 años (Ospina, Martinez, Pacheco, & 
Quijada, 2016). 
 
2.2.10 FIEBRE AMARILLA:  
 
La fiebre amarilla es una enfermedad vírica aguda, hemorrágica, transmitida por 
mosquitos infectados. El virus es endémico en las zonas tropicales de África y América 
Latina. 
Una vez contraído el virus y pasado el periodo de incubación de 3 a 6 días, la infección 
puede cursar en una o dos fases. La primera, aguda, suele causar fiebre, mialgias con dolor 
de espalda intenso, cefaleas, escalofríos, pérdida de apetito y náuseas o vómitos. 
Posteriormente, la mayoría de los pacientes mejoran y los síntomas desaparecen en 3 o 4 
días. Sin embargo, el 15% de los pacientes entran a las 24 horas de la remisión inicial en 
una segunda fase, más tóxica. Vuelve la fiebre elevada y se ven afectados diferentes 
sistemas orgánicos. La mitad de los pacientes que entran en la fase tóxica mueren en un 
plazo de 10 a 14 días, y los demás se recuperan sin lesiones orgánicas importantes. 
No hay tratamiento curativo para la fiebre amarilla. La vacunación es la medida preventiva 
más importante contra la fiebre amarilla. La vacuna es segura, asequible, muy eficaz, y una 
sola dosis es suficiente para conferir inmunidad y protección de por vida, sin necesidad de 
dosis de recuerdo. 
 
Agente: Familia Arbovirus genero Flavivirus 
Modo de transmisión: A través de un vector (mosquito Aedes aegypti) 
Período de incubación: De 3 a 6 días. 
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 EPIDEMIOLOGIA:  
 
La fiebre amarilla en varios países de Suramérica y en África subsahariana por la alta 
morbilidad que ocasiona, cercana a los 200.000 casos al año, la mayoría procedentes de 
África, en donde es común la forma urbana o rural de la enfermedad en 34 países. Según la 
OMS, entre 1987 y 1991 se informaron en el mundo cerca de 19.000 casos de fiebre 
amarilla con una mortalidad global de 24%. En Latinoamérica el país que más casos 
presentó en ese período fue Perú (1.939), seguido de Bolivia (684), Brasil (539), Colombia 
(246), Ecuador (93), Venezuela (57) y Guayana Francesa (1); aunque la infección se 
encuentra controlada gracias a los esfuerzos realizados para erradicar a los mosquitos, y al 
desarrollo de una vacuna. En 2003 se observó un incremento de la incidencia de esta 
enfermedad debido a la aparición de brotes en Brasil y Perú, y a un extenso brote registrado 
en la frontera entre Colombia y Venezuela. En Colombia los últimos casos urbanos 
registrados se dieron en Socorro-Santander en 1929 (INS, 2014). 
 
  
2.2.11 TUBERCULOSIS: 
 
La tuberculosis es producida por el bacilo Gram positivo, acido-alcohol resistente 
Mycobacterium tuberculosis. Fue aislado, descrito en 1882 por el famoso microbiólogo 
alemán Robert Koch. La tuberculosis es una enfermedad infecciosa que suele afectar a los 
pulmones y es causada por una bacteria (Mycobacterium tuberculosis). Se transmite de una 
persona a otra a través de gotículas generadas en el aparato respiratorio pacientes con 
enfermedad pulmonar activa. 
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La infección por M. tuberculosis suele ser asintomática en personas sanas, dado que su 
sistema inmunitario actúa formando una barrera alrededor de la bacteria. Los síntomas de la 
tuberculosis pulmonar activa son tos, a veces con esputo que puede ser sanguinolento, dolor 
torácico, debilidad, pérdida de peso, fiebre y sudoración nocturna. La tuberculosis se puede 
tratar mediante la administración de antibióticos durante seis meses (OMS, 2015). 
 
Agente: Mycobacterium tuberculosis 
Modo de transmisión: En el aire, por medio de estornudo de personas infectadas 
Período de incubación: De 2 a 12 semanas. 
 
 EPIDEMIOLOGIA:  
 
Fue una de las enfermedades más temidas del siglo XIX y fue la octava principal 
causa de muerte en niños de 1 a 4 años durante la década de 1920. A medida que mejoró el 
nivel de vida y atención médica en los Estados Unidos, disminuyó la incidencia de la TB. 
Para la década de 1960, ni siquiera se incluía entre las 10 principales causas de muerte en 
niños de ningún grupo etario. 
Sin embargo, en la actualidad, la Tuberculosis está regresando a los Estados Unidos, 
en particular, en las personas sin hogar, los presos y aquellos susceptibles de contraerla por 
estar infectados con el virus del VIH (Health, 2014). 
A nivel nacional entre 1990 y 2012 se ha presentado una disminución de más del 40 
por ciento en la mortalidad, pasando de 3,67 casos por cada 100.000 habitantes en 1990 a 
1,91 casos por cada 100.000 habitantes en 2012, lo que ha representado salvar 
aproximadamente 135.000 vidas en el país. En 2014 se reportaron al Sistema de Vigilancia 
en Salud Pública (Sivigila), 12.824 casos de tuberculosis, de los cuales 2.143 tenían 
coinfección -Tuberculosis/VIH. Sin embargo, se estima que aproximadamente 3.000 
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personas con la enfermedad aún no han sido diagnosticadas. Las entidades territoriales que 
reportaron el mayor número de casos (61,4% del total) fueron Antioquia, Valle del Cauca, 
Santander, Risaralda, Norte de Santander, Meta y los Distritos de Bogotá y Barranquilla 
(Paho, 2013). 
 
2.3 TIPOS DE INMUNOGENICIDAD: 
 
2.3.1 Inmunidad: Se refiere a la protección de un individuo contra enfermedades 
infecciosas o sea la capacidad del organismo para resistir y sobreponerse a una infección. 
Puede ser permanente como el caso de sarampión y varicela o de muy corta duración; la 
inmunidad puede ser: 
 
2.3.2 Innata: Llamada también natural o nativa, siendo la primera línea de defensa. Está 
representada por la piel, mucosas y sus secreciones; complemento y aquellas células que se 
encargan de destruir los agentes infecciosos, como los macrófagos, neutrófilos y células 
asesinas. 
 
2.3.3 Específica o adaptativa: Formada por los linfocitos B y sus productos, los anticuerpos 
y los linfocitos T. Ambos mecanismos trabajan en forma coordinada e integrada. La 
inmunidad puede adquirirse en forma activa o pasiva y a su vez puede ser natural o pasiva. 
 
2.3.4 Memoria inmunológica: Capacidad que tiene el organismo de reconocer un antígeno 
con el que estuvo previamente en contacto y de responder de manera rápida y eficaz 
confiriendo protección al mismo, se lleva a cabo por los linfocitos B y T. 
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2.4 CLASIFICACION DE LAS VACUNAS 
 
2.4.1 Vacunas vivas atenuadas: Son producidas por modificación de los virus o bacterias 
que producen la enfermedad. 
 
2.4.2 Vacunas muertas o inactivadas: Se obtiene inactivando los microorganismos por 
métodos químicos o físicos. Inducen una respuesta inmune de menor intensidad y duración. 
Pueden ser Virus, bacterias o sus componentes y toxinas. 
 
2.4.3 Vacuna de polisacáridos conjugados: Son aquellas en las cuales un polisacárido es 
unido 
Químicamente a una proteína; lo que le da mayor potencia. 
 
2.4.4. Vacunas recombinantes: Vacuna de antígeno proteico obtenido mediante la Inserción 
(recombinación genética) en un microorganismo (levadura) o en un cultivo celular de un 
fragmento apropiado, habitualmente un plásmido bacteriano que contiene un gen o 
segmento de ADN que codifica el antígeno deseado. Se producen por Ingeniera genética. 
 
2.5 VIAS DE ADMINISTRACION DE VACUNAS 
 
Una vacuna se administra siguiendo una u otra vía en función de los resultados de 
eficacia y seguridad obtenidos en diversos ensayos clínicos y estudios previos antes de su 
autorización y comercialización. Las vacunas deben administrarse siguiendo las 
indicaciones de la ficha técnica del producto, por tratarse de la vía que con toda 
probabilidad minimizara los efectos secundarios y asegurara la máxima inmunogenicidad, 
en la tabla 1 se presentan algunas vías de administración con sus respectivas vacunas. 
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Tabla 1: Vías de administración de las vacunas  
VIA VACUNAS 
 
 
Subcutánea 
Triple Viral 
Varicela 
Polio (VPI) 
Fiebre Amarilla 
Fiebre Tifoidea 
Neumococica 
 
 
Intramuscular 
 
Hepatitis B 
Influenzae B 
DPT 
Intradermica BCG 
 
Oral 
 
Fiebre Tifoidea 
Polio (VPO) 
Rotavirus 
 
3.  PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES  (PAI) 
 
El Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAI - tiene a cargo la Eliminación, 
Erradicación y Control de las enfermedades inmunoprevenibles en Colombia, con el fin de 
disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad causadas por estas enfermedades en la 
población menor de 5 años. 
Es el resultado de una acción conjunta de las Naciones del mundo que requiere de alto nivel 
técnico y respaldo político para lograr coberturas universales de vacunación, con el fin de 
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disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad causadas por enfermedades 
inmunoprevenibles. 
 
4.  ECONOMIA DE LA SALUD 
 
Es la economía aplicada a la atención sanitaria, cuyo diseño tiene como objeto 
ayudar a los encargados a la toma decisiones. Buscando analizar la oferta y demanda 
asistencial y proporcionando un modelo para entender decisiones y consecuencias (Walley, 
Haycox, & Boland, 2005). Para realizar una evaluación económica, diferentes autores 
especifican que estos procesos deben ser demasiado estructurados, teniendo en cuenta que 
existen diferentes tipos de evaluaciones económicas (Figura 1) (IETS, 2014), (Salazar, 
Jackson, Shiell, & Rice, 2007). En Colombia el instituto de evaluación en tecnologías de 
salud presenta un modelo mediante el cual se puede realizar un análisis, mediante una serie 
de etapas (Ilustración 1). 
 
5.  EVALUACION ECONOMICA 
 
Es una herramienta, la cual puede definirse como el análisis comparativo de líneas 
alternativas de acción en función tanto de sus costos como consecuencias; donde la 
evaluación económica se orienta en fundamentar una elección, siendo necesaria la 
existencia de dos opciones para comparar y elegir. (Salazar, Jackson, Shiell, & Rice, 2007), 
(Drummond, O´Brien, Stoddart, & Torrance, 2001). La importancia de esta se da en que los 
recursos son escasos en relación con lo que se puede hacer con ellos y es por ello la 
importancia de examinar y decidir cuál es la mejor forma de invertirlos (Salazar, Jackson, 
Shiell, & Rice, 2007). 
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6.  CARACTERISTICAS PARA LA EVALUACION ECONOMICA 
 
Estas características para la evaluación económica en salud, son útiles en el proceso 
de asignación de recursos a diversos niveles como son: Política pública y clínica, 
planeación, administración. Además permite la evaluación de diversos programas y 
tratamientos en salud como son: Estudio de características metodológicas y valoración de 
costos y resultados de programas (Gutierres, 2005). A continuación se presenta la tabla 2, 
en la cual se presentan algunas características en la evaluación económica (Drummond, 
O´Brien, Stoddart, & Torrance, 2001): 
 
 ¿Se evaluaran tanto los costos como las consecuencias de las alternativas 
examinadas? 
NO SI 
¿
E
x
is
te
 c
o
m
p
a
ra
ci
ó
n
 e
n
tr
e 
d
o
s 
o
 m
á
s 
a
lt
e
rn
a
ti
v
a
s?
 
 
 
 
NO 
Se examinaran solo los 
resultados 
Se examinaran 
solo los costos 
 
EVALUACION PARCIAL 
EVALUACION PARCIAL 
Descripción del 
resultado 
Descripción del 
costo 
Descripción del costo-
resultado 
 
 
SI 
Se examinaran solo los 
resultados 
Se examinaran 
solo los costos 
EVALUACION 
ECONOMICA COMPLETA 
EVALUACION PARCIAL  Análisis costo-
efectividad 
 Análisis de 
minimización de costo 
 Análisis costo-utilidad 
 Análisis costo-
beneficio 
 
Evaluación de la 
eficacia o la 
efectividad 
 
Análisis de costos 
 
Tabla 2: Metodologías de evaluación económica (Drummond, O´Brien, Stoddart, & Torrance, 2001) 
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7.  ETAPAS DE UNA EVALUACION ECONOMICA EN SALUD, SEGÚN INSTITUTO DE EVALUACION TECNOLOGICA 
EN SALUD IETS 
 
Es importante la valoración de una metodología que pueda llegar a definir mejor las diferentes variables, que puedan hacer parte de un 
escenario en una evaluación de tecnologías en salud.  
A continuación en la Ilustración 1, se representan las etapas a seguir en una evaluación económica en salud. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se recomienda, realizar el 
planteamiento del problema de 
decisión, mediante una 
estrategia llamada la pregunta 
PICO (población, intervención, 
comparadores, outcomes 
“desenlace”). Donde se busca 
dar una orientación a la 
pregunta de investigación 
clínica, permitiendo así la 
definición correcta, que 
información es necesaria para la 
solución del aspecto clínico de 
la investigación Fuente 
especificada no válida., (IETS, 
2014). 
 
PROBLEMA DE DECISIÓN 
Es el periodo durante el cual se 
evalúan las diferencias entre los 
efectos clínicos y los costos 
asociados al uso de tecnologías 
en salud; que es determinado por 
la naturaleza del problema 
clínico o estudio y por su tiempo 
de interés. Donde en un periodo 
corto no permitirá evaluar costos 
futuros de una intervención a 
diferencia de uno largo que 
permitirá tener una perspectiva 
mayor en cuanto a la variabilidad 
de costos (IETS, 2014), Fuente 
especificada no válida.. 
HORIZONTE TEMPORAL 
Este es un punto vital, que hace 
referencia al alcance de la 
evaluación y a la visión en la 
cual deben incluirse costos 
directos asociados a las 
tecnologías de salud. 
Se debe tener en cuenta que en 
promoción y prevención se 
deben incluir diferentes sectores 
de la sociedad, para con ello 
involucrar tanto costos como 
beneficiarios (IETS, 2014), 
(Salazar, Jackson, Shiell, & Rice, 
2007).  
 
 
PERSPECTIVA 
Para costos y desenlaces de 
efectividad, se recomienda 
utilizar una tasa del 5% de 
descuento. Los análisis de 
sensibilidad se llevaran a partir 
de tasas de descuento de 0%, 
3,5%, 7% y 12%. 
Sin embargo la tasa de 
descuento, no debe confundirse 
con los ajustes por inflación 
(IETS, 2014), (Salazar, Jackson, 
Shiell, & Rice, 2007) . 
TASA DE DESCUENTO 
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El desenlace se puede 
interpretar como la 
unidad de medida de los 
años de vida ajustados a 
calidad (AVAC). Siendo 
la mejora de la salud que 
combina mortalidad y 
calidad de vida (IETS, 
2014), (Walley, Haycox, 
& Boland, 2005).  
DESENLACES Y 
VALORACION 
Es importante en 
este punto, que la 
metodología 
utilizada sea 
justificada, 
sistemática y 
transparente; donde 
se apoye en fuentes 
de recomendadas 
(IETS, 2014).  
COSTOS 
Modelo: Examinar diferentes 
modelos económicos que se 
puedan ajustar a resolver el 
problema de decisión. De no ser 
así, se puede elaborar modelos 
de novo que debe ser sometido a 
diferentes actores económicos 
(IETS, 2014). 
Parámetros: Se deberán detallar 
los datos de reportes de 
efectividad y seguridad (si fue 
implementado) (IETS, 2014). 
MODELAMIENTO 
Presentación: Calcular los costos 
totales para estado de salud y 
cada estrategia: y presentar 
resultados que están enlazados a 
los diferentes estadios de salud 
evaluados (IETS, 2014). 
Regla de decisión: Realizar 
comparación entre la razón de 
incremento y los (PIB) per cápita 
1 y 3 (IETS, 2014). 
 
RESULTADOS 
Esta es una técnica utilizada para 
estudiar la robustez de los 
resultados de la evaluación 
económica variando los 
parámetros del análisis (Walley, 
Haycox, & Boland, 2005). 
Para evaluar la incertidumbre 
conjunta, se recomienda un 
análisis de sensibilidad 
probabilístico; y para reportar los 
resultados deberá realizarse 
mediante simulaciones de 
Montecarlo, mediante un 
diagrama de dispersión en el 
plano de costos y efectividad 
(IETS, 2014).   
ANALISIS DE SENSIBILIDAD 
Ilustración 1: Esquema de una evaluación económica en salud IETS (IETS, 2014) 
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8.  TIPOS DE EVALUACIONES ECONOMICAS: 
 
Existen 4 tipos de evaluaciones económicas, en las cuales se busca dar solución al 
problema mediante las mediciones de costeo y consecuencias en la evaluación económica. 
8.1 Análisis de costo efectividad: Es el beneficio sanitario que evalúa los resultados de 
efectividad, mediante la comparación de los tratamientos cuyos resultados pueden medirse en 
unidades naturales y mide los costos en dinero. 
8.2 Análisis de costo eficacia: Se evalúa la eficiencia en la que dos o más alternativas son 
comparadas mediante la relación entre los recursos consumidos (unidades monetarias) y los 
resultados producidos en términos de eficacia. 
8.3 Análisis de costo utilidad: En este análisis el principal enfoque es cuando la calidad de vida 
es un resultado importante dentro del estudio, ya sean años de vida sana equivalentes, años de 
vida ajustados por discapacidad entre otros. 
8.4 Análisis de costo beneficio: El beneficio se evalúa mediante la ganancia económica asociada 
a una intervención, es por ello que tanto costos como beneficios son expresados en unidades 
monetarias. 
8.5 Análisis de minimización de costos: En este análisis se busca una tecnología de menor costo 
como alternativa terapéutica, teniéndose en cuenta que las diferencias comparativas no afecten la 
efectividad de la nueva alternativa (Walley, Haycox, & Boland, 2005), (IETS, 2014). 
En la tabla 3 se presenta un resumen de los tipos de evaluaciones económicas, las unidades de 
medida de los costos y los resultados.  
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9. COSTOS: 
 
El análisis de costos es parte central de la evaluación económica en salud y una 
preocupación de evaluadores y planificadores, a pesar de su complejidad. La noción de costos 
generalizada en  economía, cuyo propósito es apoyar la asignación de recursos, enfatiza en 
concepto de costo de oportunidad, esto es, el sacrificio en que se incurre al optar por una 
alternativa, el cual está dado por la alternativa que se abandona.  
TIPO DE ESTUDIO MEDICION DE LOS 
COSTOS 
IDENTIFICACION DE 
LAS 
CONSECUENCIAS 
MEDICION DE LAS 
CONSECUENCIAS 
Análisis de costo 
efectividad 
Unidades monetarias Efecto único de interés, 
común a las todas 
alternativas, pero logrado 
en grados distintos 
Unidades clínicas 
habituales 
Análisis de costo eficacia Unidades monetarias Efecto único de interés, 
común a las alternativas, 
pero logrado en grados 
distintos 
Unidades clínicas 
habituales 
Análisis de costo utilidad Unidades monetarias Efecto único o múltiples, 
no necesariamente 
comunes a todas las 
alternativas  
QALYs (Años de 
Vida Ajustados por 
Calidad) 
Análisis de costo beneficio Unidades monetarias Efecto único o múltiples, 
no necesariamente 
comunes a todas las 
alternativas 
Unidades monetarias 
Análisis de minimización 
de costos 
Unidades monetarias Idénticas en todos los 
aspectos 
relevantes 
Ninguna 
Tabla 3: Tipos de evaluaciones económicas (Drummond, O´Brien, Stoddart, & Torrance, 2001) 
TABLA 3: Tipos de evaluaciones económicas (Drummond, O´Brien, Stoddart, & Torrance, 2001) 
    
42 
 
 
 
En toda evaluación hay que identificar los costos que son relevantes y la perspectiva de la 
evaluación. La complejidad inherente al problema del costeo puede reducirse definiendo 
correctamente el objeto del costeo, realizando una descripción detallada del proceso asociado al 
servicio que se quiere costear y considerando otros aspectos críticos como el identificar, 
cuantificar y valorizar el consumo de recursos asociados a las intervenciones (Lenz, 2010). 
La valoración monetaria de los recursos consumidos constituye precisamente la 
estimación de los costos atribuibles, bien sea para adquirir bienes o servicios en intervenciones 
sanitarias buscando mejorar la calidad en la salud. Los costos en las evaluaciones sanitarias se 
caracterizan en: 
 
9.1 Costo directo: Se asocian directamente con los recursos propios del sistema de salud 
(diagnóstico, tratamiento farmacológico, cuidados hospitalarios etc.). 
9.2 Costo indirecto: Este costo es asociado a la reducción de productividad por enfermedad, 
incapacidad o muerte, como ejemplo los salarios. 
9.3 Costo intangible: Es un costo psíquico asociado a la enfermedad o tratamiento, por ejemplo 
dolor o ansiedad (Walley, Haycox, & Boland, 2005), (Lenz, 2010). 
9.4 Costo social: Hace referencia a los costos que afectan a todos y cada uno de los miembros de 
una sociedad. 
9.5 Costos de capital: Hace parte de los costos fijos, como ejemplo se tiene: Edificios, muebles, 
vehículos, equipos de cómputo, etc.  
9.6 Costo total: Consideran el total de recursos que se consumen para generar la producción. 
9.7 Costo fijo: Son aquellos costos que no tienen variación según el nivel de producción. 
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9.8 Costos variable: Están relacionados con los niveles de producción, como ejemplo se tiene: 
Salarios, medicamentos,  insumos etc. 
9.9 Costo marginal: Se genera al momento de producir una unidad de actividad, programa o 
servicio adicional, como ejemplo se tiene: Después de vacunar 10 niños con 10 frascos de 
vacunas cada uno, este costo refiere el vacunar un niño más. 
9.10 Costo oportunidad: El costo de oportunidad de un producto A representa el valor de la 
mejor alternativa que no se puede llevar a cabo por utilizar los recursos en la alternativa A 
(Walley, Haycox, & Boland, 2005), (Lenz, 2010), (Drummond, O´Brien, Stoddart, & Torrance, 
2001). 
De forma complementaria se presenta un esquema de la clasificación de los costos Ilustración 2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TIPOS DE COSTOS 
INTANGIBLES 
Dolor y sufrimiento asociados al 
tratamiento 
TANGIBLES 
Son aquellos directamente 
atribuibles a la aplicación 
de una intervención o 
tecnología 
INDIRECTOS DIRECTOS 
Son aquellos que pueden 
cuantificarse de manera 
precisa 
MEDICOS NO MEDICOS 
Medicamentos, pruebas 
diagnósticas, salarios del 
personal sanitario. 
Transporte de los 
pacientes hasta los centros 
sanitarios. 
SUBJETIVO 
Ilustración 2: Clasificación de costos (Guerrero & Ibañez, 2015) 
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10. FONDO ROTATORIO PARA LA COMPRA DE VACUNAS OPS: 
 
Es el mecanismo de cooperación técnica regional que por casi 35 años ha facilitado el 
acceso oportuno a vacunas de calidad, a los precios más bajos, para los programas nacionales de 
inmunización de los Estados Miembros. Se lo considera como uno de los pilares de la posición de 
liderazgo del programa de inmunización regional (OPS/OMS, 2013). 
 
Objetivos del fondo rotatorio: 
a. Permitir que los Estados Miembros puedan planificar sus actividades de vacunación sin 
que ocurran interrupciones por falta de insumos o de fondos para la compra de vacunas. 
b. Permitir que los Estados Miembros puedan utilizar la moneda local para el reembolso del 
financiamiento aportado por medio del Fondo Rotatorio. 
c. Consolidar los pedidos de vacunas de manera que los Estados Miembros puedan 
beneficiarse de economías de escala para la compra de vacunas a los precios más bajos. 
d. Asegurar que los Estados Miembros reciban vacunas de calidad que cumplan con las 
normas estipuladas por la OPS/OMS; y e) establecer contratos con proveedores para la 
compra de vacunas a fin de asegurar la tramitación y entrega oportunas, tanto de los 
pedidos regulares como de aquellos solicitados con carácter de urgencia (OPS/OMS, 
2013). 
 
Unidad de servicio de compras (PRO) de la OPS: 
Esta de divide en dos unidades de compras: Suministro y equipo (PRO/PS) y productos 
biológicos, vacunas, medicamentos y contratos (PRO/PB), una unidad de embarques y envíos 
(PRO/PB), una unidad de embarques  y envíos (PRO/PE) y una unidad de sistemas de 
administración (PRO/SA), a continuación se presenta la Ilustración 3, en la cual se describe 
mediante un esquema la unidad de servicio de compras de la OPS (PAHO, 2007).  
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De forma complementaria, se presenta el listado de precio de vacunas y jeringas del 
esquema nacional PAI 2010, obtenido del Boletín de inmunización de la OPS 2010 en la tabla 4. 
 
 
 
 
VACUNA PRECIO JERINGAS EMPACADO POR CAJA PRECIO unit.
POLIO 0,1908 NA NA NA
DPT 0,145 0,5 cc 25G 5/8 1050 269,92
BCG 0,0995 0,5 cc 26G 3/8 2150 59.18
HB 0,277 0,5 cc 25G 5/8 1050 269,92
HiB 2,725 0,5 cc 25G 5/8 1050 269,92
ROTAVIRUS 7,5 NA NA NA
TV 1,7 0,5 cc 25G 5/8 1050 269,92
FA 1,15 0,5 cc 25G 5/8 1050 269,92
NEUMOCOCO 20 0,5 cc 25G 5/8 1050 269,92
PRECIO DE VACUNAS Y JERINGAS ESQUEMA PAI 2010 ($ en dolares)
PRO (jefe de unidad de 
compras) 
Productos biológicos, vacunas, 
medicamentos y contratos 
(PRO/PB) 
Unidad de embarques  y envíos 
(PRO/PE) 
Unidad de sistemas de 
administración (PRO/SA) 
Suministro y 
equipo (PRO/PS) 
Ilustración 3: Esquema de unidad de servicio de compras OPS (PAHO, 2007) 
Tabla 4: Listado de precio vacunas y jeringas OPS (OPS, 2010) 
TABLA 4: Listado de precio vacunas y jeringas OPS  
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11.  FARMACOECONOMIA: 
 
La política nacional farmacéutica y la economía en salud a través de la adopción de 
principios y métodos, han generado este concepto el cual involucra la oferta y demanda de 
medicamentos. Donde una evaluación farmacoeconómica utiliza una diversidad de herramientas 
en economía para su gestión (Walley, Haycox, & Boland, 2005). (OPS, 2010) 
12. METODOLOGIA 
 
Con el fin de cuantificar y  valorar  los eventos generadores de costo para la utilización de 
agentes Inmunoprevenibles en el programa ampliado de inmunización (PAI) acorde con el 
cubrimiento en Colombia para el año 2010.  
 Obtención de la Información 
Para el desarrollo del presente trabajo se obtuvo la base de datos que incluye el esquema de 
vacunación del PAI del ministerio de  salud para el año 2010, donde se verifico que estuvieran 
incluidos municipios, departamentos y coberturas, adicionalmente se completo la información 
con el manual de costos para cada vacuna fijado por la OPS en el año 2010. 
 Revisión Bibliográfica 
Se realizo una  consulta de fuentes primarias y secundarias para determinar los Criterios de 
Inclusión dentro de los cuales están: Los precios de las vacunas, Insumos si se requieren, valor de 
cadena de frio para todas las vacunas pertenecientes al esquema  
 Diseño de modelo Económico 
Para este trabajo se realizó una Evaluación Económica de tipo parcial, basada en el nacional PAI. 
Se clasifico, analizo y almaceno la información obtenida.diagrama de metodologías de 
evaluación económica (Drummond, O´Brien, Stoddart, & Torrance, 2001) presentado en la Tabla 2. Se 
realiza la identificación de los eventos generadores de costo, se cuantifican y se toma como horizonte 
temporal 1 Año. 
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Posteriormente se analiza la perspectiva de costeo del SGSSS, se toma como unidad de medida el peso 
Colombiano  (COPS) tomando como Tasa representativa el valor del dólar para el año 2010.  
Se da un enfoque de costeo de tipo Botton Up (Abajo hacia Arriba) y se procede a analizar el presupuesto 
nacional vs cubrimiento a analizar. 
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12.1 Obtención de la información 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La base de datos obtenida 
incluye las vacunas del 
PAI 
 
 
Teniendo en cuenta revisiones 
bibliográficas, fuentes primarias y 
secundarias 
Verificar si se incluyen 
municipios, departamentos y 
coberturas 
 
Complementar con el manual de costos para 
cada vacuna fijado por la OPS 
Esquema nacional de vacunación 
Criterios de inclusión  
Cadena de frio 
Precio de vacuna 
Esquema PAI 
Clasificar, analizar y almacenar la 
información obtenida 
FIN 
INICIO 
Ilustración 4: Diagrama para la obtención de la información 
Insumos 
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12.2 Diseño de modelo económico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Identificación de eventos 
generadores 
  
Cuantificar eventos 
generadores 
Analizar perspectiva de 
costeo del SGSSS 
Unidad de 
medida COPS 
Tomando como horizonte 
temporal 1 año  
 
Analizar presupuesto nacional en 
vacunación vs cubrimiento y analizar 
Enfoque del costeo- Botton 
up (abajo hacia arriba) 
 
Ilustración 5: Diagrama para diseño de modelo económico 
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REGIONES POBLACION PROYECTADA POBLACION VACUNADA POBLACION NO VACUNADA
ANDINA 572.461                                     494.220                               78.241                                          
CARIBE 211.892                                     199.147                               12.745                                          
PACIFICA 144.883                                     125.560                               19.323                                          
AMAZONICA 23.096                                       19.751                                 3.345                                            
ORINOQUIA 33.607                                       30.632                                 2.975                                            
TOTAL 985.939                                     869.310                               116.629                                        
ANDINA 572.461                                     494.322                               78.139                                          
CARIBE 211.892                                     198.823                               13.069                                          
PACIFICA 144.883                                     125.346                               19.537                                          
AMAZONICA 23.096                                       19.745                                 3.351                                            
ORINOQUIA 33.607                                       30.613                                 2.994                                            
TOTAL 985.939                                     868.849                               117.090                                        
ANDINA 572.461                                     471.810                               100.651                                        
CARIBE 211.892                                     185.684                               26.208                                          
PACIFICA 144.883                                     114.541                               30.342                                          
AMAZONICA 23.096                                       19.283                                 3.813                                            
ORINOQUIA 33.607                                       27.965                                 5.642                                            
TOTAL 985.939                                     819.283                               166.656                                        
ANDINA 572.461                                     493.679                               78.782                                          
CARIBE 211.892                                     199.104                               12.788                                          
PACIFICA 144.883                                     125.558                               19.325                                          
AMAZONICA 23.096                                       19.746                                 3.350                                            
ORINOQUIA 33.607                                       30.622                                 2.985                                            
TOTAL 985.939                                     868.709                               117.230                                        
ANDINA 572.461                                     494.216                               78.245                                          
CARIBE 211.892                                     198.930                               12.962                                          
PACIFICA 144.883                                     125.218                               19.665                                          
AMAZONICA 23.096                                       19.744                                 3.352                                            
ORINOQUIA 33.607                                       30.607                                 3.000                                            
TOTAL 985.939                                     868.715                               117.224                                        
ANDINA 572.461                                     431.216                               141.245                                        
CARIBE 211.892                                     155.197                               56.695                                          
PACIFICA 144.883                                     91.871                                 53.012                                          
AMAZONICA 23.096                                       14.463                                 8.633                                            
ORINOQUIA 33.607                                       26.810                                 6.797                                            
TOTAL 985.939                                     719.557                               266.382                                        
HB
HIB
POBLACION MENOR A 1 AÑO
POLIO
DPT
BCG
ROTAVIRUS
 
 
13.  RESULTADOS Y DISCUSION 
 
Los resultados presentados fueron obtenidos bajo el boletín de inmunización de la OPS 
(OPS, Boletin de inmunizacion Organización panamericana de la salud, 2010), donde se presenta 
la tarifa de costos de cada una de las vacunas e insumos, la tabla de coberturas en vacunación 
municipal 1998-2010 presentado por el ministerio de salud y protección social (MPS, 2010) y el 
valor de la cadena de frio obtenido del informe del congreso 2014 (MPS, 2014). En algunas 
vacunas del esquema PAI no se incluyeron costos de insumos debido a que su vía de 
administración, no requiere de ellos. 
Para la presentación de los resultados se consolidó la población Colombiana en sus 
respectivas regiones para reunir municipios y departamentos, obteniendo la unificación de datos y 
resultados más concretos ver Anexo 1. A continuación se presentaran los resultados agrupados 
por cobertura de vacunación para cada región, bajo el esquema de vacunación PAI en menores a 
1 año en las tablas 5 y 6.  
TABLA 5: Población reportada menor a 1 año para las vacunas Polio, DPT, BCG, Hb, Hib y Rotavirus 
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REGIONES $ POBLACION PROYECTADA $ POBLACION VACUNADA $ POBLACION NO VACUNADA
ANDINA 22.328.216$                                 19.276.512$                                 3.051.705$                                    
CARIBE 8.264.616$                                   7.767.511$                                   497.105$                                       
PACIFICA 5.651.003$                                   4.897.331$                                   753.673$                                       
AMAZONICA 900.834$                                      770.366$                                      130.468$                                       
ORINOQUIA 1.310.804$                                   1.194.768$                                   116.037$                                       
TOTAL 38.455.474$                                 33.906.488$                                 4.548.987$                                    
ANDINA 171.487.181$                               148.079.758$                               23.407.423$                                  
CARIBE 63.474.650$                                 59.559.683$                                 3.914.967$                                    
PACIFICA 43.401.345$                                 37.548.815$                                 5.852.530$                                    
AMAZONICA 6.918.669$                                   5.914.839$                                   1.003.830$                                    
ORINOQUIA 10.067.358$                                 9.170.471$                                   896.887$                                       
TOTAL 308.408.027$                               273.332.390$                               35.075.637$                                  
ANDINA 45.522.149$                                 37.518.373$                                 8.003.776$                                    
CARIBE 16.849.671$                                 14.765.608$                                 2.084.062$                                    
PACIFICA 11.521.109$                                 9.108.310$                                   2.412.799$                                    
AMAZONICA 1.836.596$                                   1.533.386$                                   303.210$                                       
ORINOQUIA 2.672.432$                                   2.223.779$                                   448.652$                                       
TOTAL 91.460.780$                                 78.208.280$                                 13.252.500$                                  
ANDINA 478.675.693$                               412.800.414$                               65.875.280$                                  
CARIBE 177.178.096$                               166.485.132$                               10.692.964$                                  
PACIFICA 121.147.066$                               104.988.048$                               16.159.018$                                  
AMAZONICA 19.312.222$                                 16.511.047$                                 2.801.175$                                    
ORINOQUIA 28.101.223$                                 25.605.250$                                 2.495.973$                                    
TOTAL 837.473.123$                               739.448.714$                               98.024.410$                                  
ANDINA 3.343.427.987$                             2.886.442.231$                             456.985.756$                                
CARIBE 1.237.543.943$                             1.161.840.072$                             75.703.871$                                  
PACIFICA 846.181.446$                               731.329.061$                               114.852.385$                                
AMAZONICA 134.890.958$                               115.313.781$                               19.577.178$                                  
ORINOQUIA 196.279.894$                               178.758.554$                               17.521.340$                                  
TOTAL 5.771.383.052$                             5.086.742.522$                             684.640.530$                                
ANDINA 8.776.814.625$                             6.611.285.128$                             2.165.529.498$                              
CARIBE 3.248.669.874$                             2.379.437.725$                             869.232.149$                                
PACIFICA 2.221.306.313$                             1.408.540.907$                             812.765.406$                                
AMAZONICA 354.101.521$                               221.742.739$                               132.358.782$                                
ORINOQUIA 515.253.282$                               411.043.547$                               104.209.735$                                
TOTAL 15.129.204.438$                           11.045.108.869$                           4.084.095.569$                              
COSTO POBLACION MENOR A 1 AÑO
POLIO
DPT
BCG
HB
HIB
ROTAVIRUS
 
El prospecto de población establecido por el Gobierno Nacional para la población menor 
a un año a vacunar fue de un total  de 985.939, observándose que la mayor población vacunada 
fue en el Polio con 869.310, la menor en Rotavirus  con 719.557; y para las demás vacunas 
valores entre 819.283 y 868.849.  
En cuanto a la población no vacunada se presenta el mayor número en Rotavirus con 
266.382, mientras que el menor número es en el polio con 116.629; y para las de más vacunas 
valores entre 117.090 y 166.656. Es por ello que el menor número de No vacunados pertenecen al 
polio puesto que la poliomielitis es una enfermedad viral sumamente contagiosa y que puede ser 
transmitida en agua y alimentos (Paho, 2013),  el gobierno de Colombia ha mantenido su mayor 
cobertura en esta grave enfermedad como se evidencia en las cifras anteriormente citadas.  
De forma general la región que presentó mayor número de vacunados fue la Andina para 
la vacuna DPT con un valor de 494.322 y la menor la Amazónica en la vacuna Rotavirus con un 
valor de 14.463 ver anexo 2. 
TABLA 6: Costos reportados en la población menor a 1 año para las vacunas Polio, DPT, BCG, Hb, Hib 
y Rotavirus 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
52 
 
 
El Costo del presupuesto establecido por el Gobierno Nacional destinado a la población  
menor de un año a vacunar fue de un total de $17.256.747.263, se evidencia que el costo  mayor 
de la población vacunada es para el Rotavirus con $15.129.204.438, el menor costo en Polio  con 
$38.455.474; y para las demás vacunas valores entre $91.460.780 y $5.771.383.052. 
El  mayor  costo de la población no vacunada se presenta en Rotavirus con 
$4.084.095.569, mientras que el menor costo es en el Polio con $4.548.987 y  para las demás 
vacunas valores entre $13.252.500  y $ 684.640.530. 
La región que presentó mayor número de vacunados fue la Región Andina para la vacuna 
HB con un valor de $478.675.693 y la menor para la región Amazónica en Polio  con $900.034 
Relacionándolo a  los costos se puede observar que la Vacuna Rotavirus siendo la más 
costosa presentó el mayor porcentaje de población sin vacunar. El Polio es una de las vacunas 
con el costo más bajo de todo el esquema PAI, se identifica que esta vacuna en cuanto a cobertura 
es la que reporta mayor población sin vacunar en todas las regiones. 
Para la población menor de 1 año proyectada se destinó un valor de $22.176´384.894 
millones como presupuesto total para vacunación; mientras que el costo de la población vacunada 
fue de $17.256´747.263 millones observándose un valor diferencial de $4.919´637.632. 
En cuanto a la cobertura la OPS presentó un boletín informativo, en el cual se mostró que 
para el año 2009 las vacunas que presentaron la mayor cobertura fueron las vacunas: Polio, Hb, 
DPT, BCG y la menor cobertura para el rotavirus; que comparado con los resultados obtenidos en 
el presente documento se puede observar que hay una tendencia similar en el comportamiento 
para el Polio siendo la que más reportó número de vacunados respecto a rotavirus que presentó el 
menor número  de población menor a 1 año respectivamente (OPS, 2010) ver Anexo 3.  
Posteriormente se presentaran los resultados de cobertura de vacunación para cada región, 
bajo el esquema de vacunación PAI en población de 1 año en las tablas 7 y 8. 
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El prospecto que estableció el Gobierno Nacional para la población de un año a vacunar 
fue de un total  de 983.610, observándose que la mayor población vacunada fue en la vacuna T.V  
REGIONES POBLACION PROYECTADA POBLACION VACUNADA POBLACION NO VACUNADA
ANDINA 571.318                                       504.253                                  67.065                                          
CARIBE 211.448                                       192.042                                  19.406                                          
PACIFICA 144.261                                       130.472                                  13.789                                          
AMAZONICA 22.983                                         19.279                                   3.704                                            
ORINOQUIA 33.600                                         29.624                                   3.976                                            
TOTAL 983.610                                       875.670                                  107.940                                        
ANDINA 571.318                                       438.842                                  132.476                                        
CARIBE 211.448                                       173.868                                  37.580                                          
PACIFICA 144.261                                       117.136                                  27.125                                          
AMAZONICA 22.983                                         18.501                                   4.482                                            
ORINOQUIA 33.600                                         28.769                                   4.831                                            
TOTAL 983.610                                       777.116                                  206.496                                        
ANDINA 571.318                                       126.932                                  444.386                                        
CARIBE 211.448                                       75.231                                   136.217                                        
PACIFICA 144.261                                       73.516                                   70.745                                          
AMAZONICA 22.983                                         29.714                                   -6.731                                           
ORINOQUIA 33.600                                         17.929                                   15.671                                          
TOTAL 983.610                                       323.322                                  660.288                                        
ANDINA 571.318                                       354.821                                  216.497                                        
CARIBE 211.448                                       183.030                                  28.418                                          
PACIFICA 144.261                                       105.760                                  38.501                                          
AMAZONICA 22.983                                         19.021                                   3.962                                            
ORINOQUIA 33.600                                         30.437                                   3.163                                            
TOTAL 983.610                                       693.069                                  290.541                                        
ANDINA 571.318                                       350.067                                  221.251                                        
CARIBE 211.448                                       184.400                                  27.048                                          
PACIFICA 144.261                                       100.425                                  43.836                                          
AMAZONICA 22.983                                         18.926                                   4.057                                            
ORINOQUIA 33.600                                         30.672                                   2.928                                            
TOTAL 983.610                                       684.490                                  299.120                                        
ANDINA 571.318                                       356.392                                  214.926                                        
CARIBE 211.448                                       162.512                                  48.936                                          
PACIFICA 144.261                                       102.303                                  41.958                                          
AMAZONICA 22.983                                         17.264                                   5.719                                            
ORINOQUIA 33.600                                         28.171                                   5.429                                            
TOTAL 983.610                                       666.642                                  316.968                                        
ANDINA 571.318                                       268.878                                  302.440                                        
CARIBE 211.448                                       163.201                                  48.247                                          
PACIFICA 144.261                                       99.519                                   44.742                                          
AMAZONICA 22.983                                         17.256                                   5.727                                            
ORINOQUIA 33.600                                         28.307                                   5.293                                            
TOTAL 983.610                                       577.161                                  406.449                                        
ANDINA 571.318                                       342.343                                  228.975                                        
CARIBE 211.448                                       154.618                                  56.830                                          
PACIFICA 144.261                                       96.355                                   47.906                                          
AMAZONICA 22.983                                         16.642                                   6.341                                            
ORINOQUIA 33.600                                         27.355                                   6.245                                            
TOTAL 983.610                                       637.313                                  346.297                                        
DPT 1er. Ref
POLIO 2do. Ref
DPT  2do. Ref
T.V. Ref
POBLACION DE 1 AÑO
TV
FA
NEUMOCOCO
POLIO 1er. Ref
TABLA 7: Población reportada de 1 año para las vacunas T.V, F.A, Neumococo, Polio 1er refuerzo, DPT 
1er refuerzo, Polio 2do refuerzo, DPT 2do refuerzo y T.V refuerzo.  
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con 875.670, la menor en Neumococo  con 323.322; y para las demás vacunas valores 
entre 577.161 y 777.116. 
 
Para la población no vacunada se presenta el mayor número en Neumococo con 660.288, 
mientras que el menor número es para la vacuna T.V con 107.940; y para las de más vacunas 
valores entre 206.496 y 406.449. 
 
De forma general la región que presentó mayor número de vacunados fue la Andina para 
la vacuna T.V con un valor de 504.253 y la menor la Amazónica en la vacuna T.V refuerzo  con 
un valor  de $16.642 ver Anexo 2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA 8: Costos reportados en la población de 1 año para las vacunas T.V, F.A, Neumococo, Polio 1er 
refuerzo, DPT 1er refuerzo, Polio 2do refuerzo, DPT 2do refuerzo y T.V refuerzo.  
REGIONES $ POBLACION PROYECTADA $ POBLACION VACUNADA $ POBLACION NO VACUNADA
ANDINA 487.063.192$                               429.888.566$                               57.174.626$                                  
CARIBE 180.264.822$                               163.720.712$                               16.544.111$                                  
PACIFICA 122.986.188$                               111.230.714$                               11.755.475$                                  
AMAZONICA 19.593.595$                                 16.435.840$                                 3.157.755$                                    
ORINOQUIA 28.644.858$                                 25.255.217$                                 3.389.642$                                    
TOTAL 851.611.480$                               759.589.872$                               92.021.608$                                  
ANDINA 228.430.073$                               179.644.934$                               48.785.138$                                  
CARIBE 106.782.604$                               87.804.461$                                 18.978.142$                                  
PACIFICA 72.852.735$                                 59.154.436$                                 13.698.300$                                  
AMAZONICA 11.606.563$                                 9.343.124$                                   2.263.439$                                    
ORINOQUIA 16.968.217$                                 14.528.531$                                 2.439.686$                                    
TOTAL 436.640.229$                               363.534.310$                               73.105.919$                                  
ANDINA 18.615.465.186$                           5.223.825.533$                             13.391.639.653$                            
CARIBE 8.702.040.945$                             3.096.095.694$                             5.605.945.251$                              
PACIFICA 5.936.992.210$                             3.025.515.692$                             2.911.476.517$                              
AMAZONICA 945.854.333$                               1.222.865.407$                             -277.011.074$                               
ORINOQUIA 1.382.791.872$                             737.859.389$                               644.932.483$                                
TOTAL 35.596.203.369$                           13.319.220.539$                           22.276.982.831$                            
ANDINA 17.642.677$                                 13.839.406$                                 3.803.271$                                    
CARIBE 8.247.298$                                   7.138.885$                                   1.108.413$                                    
PACIFICA 5.626.743$                                   4.125.053$                                   1.501.689$                                    
AMAZONICA 896.427$                                      741.893$                                      154.533$                                       
ORINOQUIA 1.310.531$                                   1.187.162$                                   123.369$                                       
TOTAL 46.782.500$                                 40.091.223$                                 6.691.277$                                    
ANDINA 135.500.878$                               104.866.538$                               30.634.340$                                  
CARIBE 63.341.645$                                 55.239.110$                                 8.102.535$                                    
PACIFICA 43.215.018$                                 30.083.447$                                 13.131.571$                                  
AMAZONICA 6.884.818$                                   5.669.498$                                   1.215.320$                                    
ORINOQUIA 10.065.261$                                 9.188.145$                                   877.116$                                       
TOTAL 272.066.444$                               218.105.562$                               53.960.882$                                  
ANDINA 17.642.677$                                 13.900.681$                                 3.741.996$                                    
CARIBE 8.247.298$                                   6.338.603$                                   1.908.695$                                    
PACIFICA 5.626.743$                                   3.990.217$                                   1.636.526$                                    
AMAZONICA 896.427$                                      673.363$                                      223.063$                                       
ORINOQUIA 1.310.531$                                   1.098.779$                                   211.752$                                       
TOTAL 46.782.500$                                 39.060.467$                                 7.722.033$                                    
ANDINA 135.500.878$                               80.545.453$                                 54.955.426$                                  
CARIBE 63.341.645$                                 48.888.709$                                 14.452.936$                                  
PACIFICA 43.215.018$                                 29.812.044$                                 13.402.973$                                  
AMAZONICA 6.884.818$                                   5.169.230$                                   1.715.588$                                    
ORINOQUIA 10.065.261$                                 8.479.683$                                   1.585.578$                                    
TOTAL 272.066.444$                               185.953.943$                               86.112.500$                                  
ANDINA 208.908.258$                               158.110.498$                               50.797.760$                                  
CARIBE 97.656.878$                                 71.410.045$                                 26.246.833$                                  
PACIFICA 66.626.683$                                 44.501.383$                                 22.125.300$                                  
AMAZONICA 10.614.657$                                 7.686.078$                                   2.928.579$                                    
ORINOQUIA 15.518.100$                                 12.633.858$                                 2.884.242$                                    
TOTAL 412.383.400$                               307.400.685$                               104.982.714$                                
T.V. Ref
DPT  2do. Ref
COSTOS POBLACION DE 1 AÑO
TV
FA
NEUMOCOCO
POLIO 1er. Ref
DPT 1er. Ref
POLIO 2do. Ref
    
55 
 
   
 
El presupuesto que el Gobierno Nacional estableció a la población  de un año a vacunar 
fue de $ 37.934.536.366, identificándose que el costo mayor de la población vacunada es para el 
Neumococo con $35.596.203.369, el menor costo en Polio 2do refuerzo con  $ 39.060.467; y 
para las demás vacunas valores entre $272.066.444 y $851.611.480.  
En la población vacunada se destinó un valor de  $ 15.232.956.601, observándose que el 
mayor costo lo presentó Neumococo  $ 13.319.220.539, y el menor costo para el polio 1er 
refuerzo  $ 40.091.223 y 2do ref  $ 39.060.467; encontrándose que las demás vacunas  
presentaron costos $ 218.105.562  $ 185.953.943  
La  mayor diferencia monetaria en la población no vacunada se presenta en Neumococo 
con $22.276.982.831, mientras que la menor se da en Polio 1er Ref. con  $6.691.277 y  para las 
demás vacunas valores entre $7.722.033  y $104.982.714. 
La región que presentó mayor número de vacunados fue la Andina, para la vacuna 
Neumococo con un valor de $18.615.465.186  y la menor para la Amazónica en Polio  1er y 2do 
refuerzo con $896.427. 
Se puede observar que el neumococo fue el que presentó menor población vacunada, 
debido a su costo que está por encima de las demás vacunas, pese a que la enfermedad 
neumocócica mata a 18.000 niños cada año sólo en América Latina, aproximadamente a dos 
niños por hora (Paho, 2013). 
Para la población de 1 año  proyectada se destinó un valor de $37.934´536.365 millones 
como presupuesto total para vacunación; mientras que el costo de la población vacunada fue de 
$15.2323´956.601 millones observándose un valor diferencial de $22.701´579.763 ver Anexo 3. 
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14. CONCLUSIONES 
 
 
 Se identificó, cuantifico y se dio valor a los eventos generadores de costo para el esquema 
PAI del año 2010; encontrándose que los costos más representativos se dieron en las 
vacunas: 
Neumococo con un valor de COP $13.319.220.539 equivalente a USD $6.518.708, 
Rotavirus con un valor de  COP $11.045.108.869 equivalente a USD $5.405.710,  BCG 
con un valor de COP $78.208.280  equivalente a USD $38.277  y Polio con un valor de 
COP $33.906.488 equivalente a USD $ 16.595. 
 
 Se estableció el comportamiento de los costos, identificando la variación de los mismos 
evidenciados en baja cobertura, y en presupuesto sin ejecutar con respecto al presupuesto 
invertido. 
 
 Se caracterizó geográficamente la población Colombiana, mediante la metodología 
Botton up desde población municipal hasta la agrupación regional. 
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15.  SUGERENCIAS 
 
 Se sugiere realizar este estudio anualmente para posteriores análisis de presupuesto en 
vacunación, y con ello optimizar los recursos destinados a la misma y la cobertura de la 
población. 
 
 Evaluar las diferencias existentes en cuanto al presupuesto proyectado y ejecutado, para 
con ello lograr invertir en vacunas en las que no se utilizó el presupuesto por su elevado 
costo y aumentar la cobertura de las mismas. 
 
 
 Realizar este estudio para  vacunas como: VPH, antirrábica humana e influenza 
estacional, que no estuvieron contempladas en el presente estudio con el objeto de 
analizar el impacto de costo beneficio en enfermedades que representan una inversión del 
presupuesto nacional anual.      
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16. GLOSARIO 
 
Anticuerpo (Inmunoglobulinas): son las defensas que desarrolla el sistema Inmunológico del 
organismo para contrarrestar el agente causal de la enfermedad, ya sea por vía natural o por 
vacunación, eliminando las substancias externas al organismo. 
Antígeno Cualquier substancia capaz de unirse específicamente a un anticuerpo o a un receptor 
de la célula T y generar una respuesta que ponga en marcha el sistema inmune. 
Inmunobiologico  Es el producto utilizado para inmunizar. Incluye vacunas, toxoides y 
preparados que contengan anticuerpos de origen humano o animal, tales como inmunoglobulina 
(Ig) y antitoxinas. 
Inmunidad 
Se refiere a la protección de un individuo contra enfermedades infecciosas o sea la capacidad del 
organismo para resistir y sobreponerse a una infección. Puede ser permanente como el caso de 
sarampión y varicela o de muy corta duración. 
Inmunidad Innata Llamada también natural o nativa, siendo la primera línea de defensa. Esta 
representada por la piel, mucosas y sus secreciones; complemento y aquellas células que se 
encargan de destruir los agentes infecciosos, como los macrófagos, neutrofilos y células asesinas. 
Inmunidad Especifica o adaptativa Formada por los linfocitos B y sus productos, los 
anticuerpos y los linfocitos T. Ambos mecanismos trabajan en forma coordinada e integrada. 
La inmunidad puede adquirirse en forma activa o pasiva y a su vez puede ser natural o pasiva. 
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Memoria inmunológica Capacidad que tiene el organismo de reconocer un antígeno con el que 
estuvo previamente en contacto y de responder de manera rápida y eficaz confiriendo protección 
al mismo, se lleva a cabo por los linfocitos B y T. 
Vacuna: Es una suspensión de microorganismos vivos atenuados, muertos o inactivados, 
fracciones de los mismos o partículas proteicas, polisacáridos o ácidos nucleícos de patógenos 
que al ser administradas se distribuyen en el sistema inmunológico e inducen una 
Respuesta inmune especifica que inactivan, destruyen o suprimen al patógeno previniendo la 
enfermedad contra la que está dirigida. 
Vacunas vivas atenuadas Son producidas por modificación de los virus o bacterias que 
producen la enfermedad. 
Vacunas muertas o inactivadas Se obtiene inactivando los microorganismos por métodos 
químicos o físicos. Inducen una respuesta inmune de menor intensidad y duración. Pueden ser 
virus, bacterias o sus componentes y toxinas. 
Vacuna de polisacáridos conjugados Son aquellas en las cuales un polisacárido es unido 
Químicamente a una proteína lo que le da mayor potencia. 
Vacunación 
Es el acto de administrar cualquier Inmunobiologico, independientemente de que el 
Receptor quede adecuadamente inmunizado. 
Toxoide 
Es una toxina de origen bacteriano que ha sido modificada para sustraerle su capacidad de 
producir la enfermedad, pero que conserva su poder inmunológico. Provoca una respuesta 
inmune de características similares al Inmunobiologico de  Inactivados o muertos. 
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Vía de Administración:  
Es la forma de introducir un biológico al organismo, bien sea por vía enteral o parenteral. Su 
elección es específica para cada inmuno-biológico, con el fin de evitar efectos indeseables, 
locales o sistémicos y para asegurar una máxima eficacia de la vacuna.  
Sitio de Aplicación:  
Es el lugar anatómico seleccionado para la aplicación de la vacuna, de manera que la posibilidad 
de daño tisular; vascular o neural sea mínima.  
Cadena de frio: 
Son los elementos y actividades necesarios para garantizar la potencia inmunizante de las 
vaacunas desde su elaboración hasta su administración mediante su conservación a temperatura 
apta o entre +2° y  +8° en todo momento. 
Proceso logístico que asegura la correcta conservación, almacenamiento y transporte de las 
vacunas, desde que salen del laboratorio que las produce hasta el momento en el que se va  a 
realizar la vacunación. 
Conservacion: 
Conjunto de actividades que se realizan para mantener la estabilidad de los biológicos es 
realizada con la ayuda de algunos elementos tales como: equipos, termos, cajas térmicas, 
termómetros, registro de  temperatura entre otros. 
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